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and patient and group process 
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RESUMEN 
Artículo hecho a partir de una experiencia intensiva grupal con 
profesionales de atención primaria, en su mayoría médicos. 
La tarea del grupo era elaborar la información recibida pre­
viamente y las dificultades en el trato cotidiano con los pacientes 
y en su trabajo en general. 
Trata de mostrar las múltiples determinaciones que influyen 
en la relación médico-paciente, las diversas circunstancias que 
crean ansiedad al médico, la importancia que tiene que éste apren­
da a ESCUCHAR, la necesidad de trabajar en equipo y la prioridad 
de la coordinación entre los grupos de atención primaria y salud 
mental de cara a la consecución de programas conjuntos. 
El uso de la metodología grupal por parte de los equipos de 
salud mental es un instrumento de gran utilidad en el ámbito 
comunitario y en la coordinación con las instituciones del mismo. 
SUMMARY 
The present work is done starting from an intensive group ex­
perience with primary care professionals, doctor most of them. 
The group task was to elaborate the previously given information 
and the difficulties with patients daily treatment and with their 
work in general. 
It tries to set the multiple factors that influence doctor and 
patient relationship, the different circunstances that make doctors 
be anxious, the importance of their L1STENING attitude, the need 
of co-operative work and the priority of coordination between 
primary care groups and mental health over in order to get com­
bined programmes. 
Group work methodology being used by mental health teams 
is very useful in the community field and in the coordination 
with its institutions. 
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Este artículo está he­
cho a partir de una 
experiencia intensiva 
grupal con profesiona­
les de atención prima­
ria, en su mayoría 
médicos. Previo al gru­
po había una informa­
ción sobre atención 
primaria y los diferen­
tes aspectos de la re­
lación médico-pacien­
te, se incluyeron tam­
bién entrevistas graba­
das de consultas en 
un centro de salud. Es­
ta información poste­
riormente era trabaja­
da por los integrantes 
y, junto a las dificul­
tades en el trato co­
tidiano en su relación 
con los pacientes y 
con el trabajo en ge­
neral, constituía la ta­
rea del grupo. Es de­
cir, uno de los aspec­
tos más importantes 
en la tarea de dichos 
grupos era trabajar so­
bre las dificultades 
que se generaban en 
su práctica cotidiana, 
tanto en el vínculo 
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con el paciente y los familiares, como 
en las relaciones con los compañeros 
de equipo. La función del coordinador 
era señalar e interpretar los emergen­
tes grupales que se fueran generando 
a lo largo del proceso grupal. Definimos 
emergente a todo elemento a partir del 
cual adquiere sentido el discurso gru­
pal, puede serlo un síntoma, un lapsus, 
un sueño, un hecho; es decir, el emer­
gente sería un signo de un proceso im­
plícito, que demanda ser significado. 
Haciendo una reconstrucción del ma­
terial, los primeros emergentes del pro­
ceso de este grupo muestran el ma­
lestar que les produce la actitud de exi­
gencia del paciente, sus solicitudes con­
tinuas de pruebas, análisis, recetas y 
actualmente las cada vez más frecuen­
tes denuncias. Reconocen que si bien 
es importante que el paciente conozca 
sus derechos, creen que esa actitud 
perjudica la relación, aunque se habla 
del poder del médico, cada vez más és­
te se siente lleno de exigencias e in­
seguro en el ejercicio de su profesión. 
Después de estas quejas por el cues­
tionamiento a la figura del médico, tra­
tan de justificar la actitud del paciente 
y la ponen en relación con la deficiente 
organización del sistema sanitario, se 
reitera con frecuencia la derivación de 
un profesional a otro, el paciente no 
se siente atendido ni informado acerca 
del proceso de su enfermedad, tienen 
que aguantar mucho tiempo de espera 
y poco en la consulta, cambios frecuen­
tes de médicos que impiden conocer 
su historia y obliga penosamente a re­
petirla a cada nuevo facultativo, etcé­
tera. Todas estas carencias institucio­
nales generan irritabilidad y ansiedad 
que generalmente son desplazadas so­
bre la figura del médico o el personal 
de enfermería de atención primaria, és­
tos, por su mayor accesibilidad, se ha­
cen depositarios de todas las quejas 
y protestas que se crean por el mal 
funcionamiento de la estructura sani­
taria. 
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Si la actitud del paciente es muy di­
ferente en la privada y en la pública, 
es debido a la insatisfacción que, en 
general, se produce cuando se recurre 
a esta última. Las innumerables pe­
ticiones que hacen los pacientes ade­
más tendrán relación con las sobre­
determinaciones inconscientes de cada 
paciente, con la oferta que se ha hecho 
tradicionalmente desde los servicios mé­
dicos y con la representación social 
acerca de la enfermedad y del enfermo. 
Históricamente, la institución sanitaria 
ha ofertado medicación, análisis, re­
cetas y pruebas radiológicas; ahora es 
el paciente el que pide el colesterol, 
una gastroduodenal o un electroence­
falograma para el dolor de cabeza. Por 
otra parte, la representación social del 
enfermo conlleva una actitud de so­
metimiento y de ignorancia frente al 
médico, que es socialmente el posee­
dor del saber sobre la vida y la muerte. 
Esta actitud se veía reforzada por la 
idealización que el paciente atribuía a 
la 'figura del médico, actualmente, y por 
la mayor información y cultura del pa­
ciente, la relación ha variado ligera­
mente, aunque los cuestionamientos 
al médico, si los hay, lo son en el orden 
jurídico y no en el psicológico. 
Otro factor que puede in'fluir es la 
diferente clase social a ,la que perte­
necen ambos, con importantes diferen­
cias culturales y distintos lenguajes, a 
algunos médicos les produce ansiedad 
que los pacientes ante sus preguntas 
o indicaciones manifiesten problemas 
sociales como el de la vivienda, el ha­
cinamiento, el paro, la pobreza, la ju­
bilación, etcétera, hechos que compren­
de, influyen en el estado de salud de 
los pacientes, pero que son problemas 
frente a los que se siente impotente. 
Sin embargo, es frecuente que tengan 
poca información acerca de la posibi­
lidad de recurrir a otros profesionales 
no sanitarios que pueden aportar re­
cursos que son fundamentales para la 
evolución de la enfermedad (ayudas 
económicas, guarderías, ayudas a do­
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micilio, USO de recursos comunitarios, 
etcétera). Estos recursos han demos­
trado gran utilidad para los programas 
de atención a la tercera edad, a la mu­
jer, a la población infantil, a la atención 
del alcoholismo, etcétera. 
Hay que tener en cuenta, dentro de 
los factores institucionales que pueden 
influir en la relación médico-paciente, 
la actitud ambigua, en algunos aspec­
tos, de la Administración frente a la 
atención primaria, estas lagunas favo­
recen y aumentan las resistencias de 
los profesionales a hacer determinados 
cambios en la organización de su tra­
bajo, cambios que por otra parte son 
difíciles, ya que suponen planteamien­
tos y cuestionamientos desde una con­
cepción individual y organicista de los 
problemas de salud y de enfermedad 
a una concepción más biopsicosocial 
y grupal tanto en la génesis de los mis­
mos como en su intervención. La con­
cepción más integral de los problemas 
de salud y de las intervenciones tera­
péuticas, y el funcionamiento en equipo 
son dos requisitos imprescindibles para 
trabajar en atención primaria, cuando 
esta organización es deficiente uno de 
sus efectos es la mala atención a los 
pacientes, reproduciéndose de esta ma­
nera el modelo anterior de asistencia 
ambulatoria. En este cambio de aten­
ción a los problemas de salud es fun­
damental la formación de los profesio­
nales, hasta ahora ésta se ha hecho 
básicamente a partir de un modelo hos­
pitalario, con una concepción biologi­
cista acerca de los procesos de salud 
y de enfermedad de los sujetos. Esta 
formación previa determina que el mé­
dico sólo tenga en cuenta estos aspec­
tos o que los dé tal prioridad, que no 
pueda observar otros, esta carencia ya 
existe durante los estudios de la ca­
rrera de Medicina y se hace más evi­
dente en las deficiencias de la forma­
ción en lo referente a las ciencias psi­
cosociales durante el período MIR. 
Después de interrogarse sobre los 
factores sociales e institucionales que 
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influyen en la relación médico-pacien­
te, el grupo se plantea la necesidad de 
un cambio en el quehacer del médico 
en el que sea central el análisis de la 
demanda del paciente. Al fin y al cabo, 
eso es lo que hace a la función del 
médico, la posibilidad de interpretar la 
demanda del paciente, análisis en el 
que es fundamental la evaluación de los 
factores psicológicos y sociales impli­
cados. El hecho de que en la atención 
primaria haya una relación continuada 
y una responsabilidad sobre un grupo 
de pacientes favorece este análisis y 
marca diferencias importantes con el 
establecimiento de este vínculo en el 
ámbito hospitalario. 
Surgen varias preguntas: ¿cuáles son 
los problemas y ansiedades del médi­
co?, ¿cómo dosificar su presencia y con­
trolar sus sentimientos con los pacien­
tes?, ¿cómo reconocer las diferencias 
entre los enfermos y valorar lo psico­
lógico conjuntamente con lo orgánico? 
A partir de estas preguntas se re­
flexiona sobre la demanda del paciente, 
su pedido de curación se articula con 
la demanda social hacia el médico. So­
cialmente se vende que la medicina lo 
cura todo, y por ello el médico se crea 
la exigencia de curar, con el poder que, 
por otra parte, esto le confiere. Este 
deseo de curar del médico, exigencia 
imaginaria y social, se contrapone con 
el hecho de que lo que cura no es el 
deseo de curar del médico, sino el de­
seo de curarse del enfermo. Pero si 
bien el paciente demanda curación, lo 
que desea en muchas ocasiones, es no 
curarse y seguir siendo enfermo, por 
ello es necesario hacer insight sobre 
la realidad de que no todos los pacien­
tes demandan curación, observación 
que hace imprescindible que el médico 
aprenda a escuchar y no se coloque 
en el lugar de responder a todas las 
demandas del paciente. Pero esto es 
difícil porque en el médico también se 
juega su identidad que, a veces, está 
en contradicción con ese saber escu­
char, identidad que nos remite a la pre­
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gunta, ¿qué es ser médico?, identidad 
que se adquiere poco a poco en el con­
tacto diario con los pacientes. 
La atención primaria es una orga­
nización de los servicios y una concep­
ción de la salud de mayor complejidad, 
en la que se pone en juego no sólo 
lo médico, sino el entrecruzamiento de 
múltiples factores, que en general no 
se sabe cómo integrar. La imagen del 
profesional de atención primaria está 
desvalorizada, es muy extendida la opi­
nión de que el médico general es sólo 
útil para patologías leves y que su fun­
ción es pedir análisis y P-10 de de­
rivación a otros profesionales. Este he­
cho influye también en la propia autoes­
tima y reconocimiento del médico, ade­
más de las múltiples situaciones del 
trabajo que le crean ansiedad, situa­
ciones que muchas veces no sabe có­
mo afrontar: el paciente desconocido, 
tomar decisiones en momentos de ries­
go vital, las enfermedades crónicas, las 
graves, las invalidantes, las terminales, 
la muerte del paciente... Temores in­
tensos ya que, en general, se trabaja 
solo y los errores sienten que pueden 
ser más graves que si se efectuaran 
dentro de un contexto hospitalario, que 
por sí da mayor contención a los pa­
cientes y reconocimiento a los profe­
sionales. 
Una vez expresadas las diferentes an­
siedades que viven en el trabajo co­
tidiano, hablan de las especificidades 
del trabajo en atención primaria y de 
que sería importante que la formación 
no se hiciera en hospitales, sino en cen­
tros de salud. Reflexionan acerca de 
la prioridad de recoger la historia clí­
nica de todos los pacientes, escuchar­
les y tener en tuenta que los factores 
psicológicos y sociales pueden ser de­
terminantes en la evolución y el des­
arrollo de la enfermedad. Es contra­
dictorio que se defina a la salud como 
el bienestar biopsicosocial y que, por 
otra parte, se considere sólo científico 
el saber sobre lo orgánico. 
En la dinámica grupal se reproduce 
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el mismo tipo de relación que en la 
institución sanitaria, en la que, en mu­
chos casos, no se tiene en cuenta lo 
que dice el paciente ni determinados 
profesionales, en el grupo también son 
los médicos los que básicamente ha­
blan y los otros permanecen casi en 
silencio. Este hecho posibilita interro­
garse sobre el vínculo entre los mé­
dicos y los profesionales de enfermería, 
siempre ha sido conflictiva la relación 
entre ambos, relaciones de poder, obs­
táculos para asumir responsabilidades, 
problemas de rivalidad y competencia, 
conflictos que han repercutido de un 
.modo o de otro en la atención a los 
pacientes. Se reconoce que es impor­
tante que la enfermería tenga una ma­
yor autonomía y que haya una clari­
ficación de las tareas y funciones den­
tro del equipo, ya que en la medida 
en que no haya una reflexión conjunta 
de los profesionales sobre lo que sig­
nifica la atención primaria, es muy pro­
bable que estos centros reproduzcan 
el funcionamiento ya conocido y vivido 
de la atención ambulatoria. 
Surge insistentemente una pregunta: 
¿qué hacer con el paciente difícil? A 
través del análisis del material se ob­
serva que hay pacientes que cuestio­
nan el saber del médico, que le ponen 
en el encuentro con su falta, sus li­
mitaciones, otros que no responden a 
la demanda de curarse y persisten en 
su deseo de seguir siendo enfermos, 
otros que buscan beneficios a través 
de su enfermedad. Todos ellos son pa­
cientes que le crean dificultades para 
las que no se siente con instrumentos, 
por ello la ansiedad que le producen 
la resuelven, en muchas ocasiones, in­
terrumpiendo, de una manera u otra, 
el tratamiento, ya sea derivando o dan­
do el alta al enfermo. Teniendo en cuen­
ta estas dificultades es necesario que 
el médico se plantee objetivos menos 
ambiciosos, que analice la demanda de 
sus pacientes, y que adquiera un ma­
yor conocimiento de los factores psi­
cosociales que pueden influir en el pro­
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ceso de salud y de enfermedad de los 
sujetos. 
La relación médico-paciente la de­
finen como una relación interpersonal, 
sujeta a emociones por parte de ambos 
y en la que es difícil saber cuál es la 
distancia adecuada que se debe tener 
con el paciente. El médico desea otro 
tipo de relación, "para mí", ya es Luis 
o Pablo, no "es el 502, ni el siguiente, 
ni el carcinoma hepático", pero, a pesar 
de ello, también se tiene temor al en­
cuentro con "el ser persona" del pa­
ciente y surgen fantasías de que se fa­
miliarice la relación y se pierda el rol 
de médico. 
Manifiestan que ante situaciones di­
fíciles adoptan diferentes roles (padre, 
juez, abogado, confesor...), se angustian 
sobre todo ante la muerte, tienen fan­
tasías de ser responsables de la muerte 
de sus pacientes, dicen: "el médico lle­
va muchas muertes encima". Ansie­
dades ante la muerte que, por una par­
te, son reiteradamente negadas y, por 
otra, son muertes en las que el médico 
se siente fuertemente implicado, "Ia 
muerte crea impotencia, influye en tu 
vida al tener una constante presencia". 
Ansiedades con los enfermos graves, 
crónicos y terminales, así como frente 
a sus familiares, deseos de escapar an­
te dificultades que también supone en­
frentarse con las propias limitaciones. 
El deseo del médico de saber todo se 
pone en cuestión cuando el paciente 
se muere, este sufrimiento que le pro­
duce motiva la demanda de ayuda para 
vivir la relación con el paciente que sa­
be va a morir. Pero aunque el médico, 
en ocasiones, pone en juego mecanis­
mos intensos de negación frente a la 
muerte que dicen "ser necesarias para 
preservar la salud mental del médico", 
también se plantea que se deben bus­
car estrategias nuevas para enfrentarse 
a la muerte de los pacientes y todo lo 
que ello implica, ya que el médico tiene 
una función muy importante como con­
tenedor de las ansiedades del moribun­
do y de sus familiares. 
La muerte es uno de los aspectos 
de su profesión que les crea mayor an­
siedad, una vez expresadas éstas pue­
den acercarse al objeto de su trabajo: 
el paciente, entonces pueden poner en 
cuestión sus propias creencias y pre­
juicios acerca de la ignorancia del en­
fermo, ya que si bien éstos no conocen 
el lenguaje médico, los pacientes tie­
nen un conocimiento sobre su enfer­
medad, pero éste sólo puede surgir si 
varía el comportamiento del profesio­
nal, si el médico adopta una actitud 
de escucha del discurso de los pacien­
tes, es decir, si se centra más en la 
demanda del mismo y no tanto en la 
preocupación de hacer un diagnóstico. 
No se trata de que el médico aumente 
su poder sobre el cuerpo del sujeto, 
sino de que articule de manera distinta 
la relación del sujeto con su cuerpo, 
se trata de que pueda esclarecer el sín­
toma con el discurso del paciente. S~ 
bien el médico aporta el saber cien­
tífico, el lenguaje de la medicina, el pa­
ciente puede aportar la historia de su 
enfermedad, lo que significa ésta en 
su vida, la presencia de otros factores 
que pueden haber influido en el des­
arrollo de la misma. Pero las condicio­
nes de posibilidad para que esto se pro­
duzca son que el médico' "escuche" y 
de este modo pueda analizar lo que le 
pasa al paciente, es decir, lo que po­
sibilitará un buen diagnóstico será la 
articulación de dos saberes distintos, 
el del médico y el del paciente. El in­
corporar el discurso del paciente, es 
lo que permite ampliar el conocimiento 
del profesional y aportar las líneas para 
poder diseñar una estrategia adecuada 
de intervención. 
Esto implica un lugar diferente en 
la relación con el paciente y un des­
centrarse, a su vez, del lugar en que 
le coloca el enfermo, con cierta fre­
cuencia el paciente atribuye el poder 
al médico, es quien tiene el saber sobre 
el cuerpo, la vida, la sexualidad, la en­
fermedad y la muerte. A su vez el mé­
dico se puede identificar con esa de­
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manda y situarse en una posición de 
dar, se hace cargo de la demanda del 
paciente y no puede decir que no, de 
este modo queda atrapado en la de­
manda del otro sin poder reconocer 
aquello que le falta y lo que le piden 
los pacientes. Este tipo de relación crea 
muchísimas tensiones a los profesio­
nales, ya que se hacen cargo de todo 
aquello que les atribuyen los pacientes 
y se ponen en el lugar de "solucionar" 
lo que les pasa a los enfermos, por ello 
no es extraño que la profesión médica 
sea una de las profesiones en la que 
los porcentajes de infartos, drogadic­
ción, suicidios y muerte sean más ele­
vados. Estos riesgos son debidos al 
stress continuo que tienen que soportar 
diariamente en el trabajo por las con­
diciones específicas del mismo y por 
la altísima demanda asistencial. 
La ansiedad del médico producida 
por la sobrecarga física y psíquica que 
supone el atender tan alto número de 
pacientes en poco tiempo, por las exi­
gencias de estudio que conlleva la pro­
fesión, por situaciones difíciles en las 
que no sabe qué hacer, ya sea por des­
conocimiento de la enfermedad del pa­
ciente, o del tratamiento a indicar, o 
por múltiples causas en relación con 
las limitaciones y carencias existentes 
en nuestra formación teórico-práctica 
y aquellas referentes a nuestra perso­
nalidad. La escasez de tiempo, el 
stress, la falta de instrumentación para 
abordar algunas demandas de los pa­
cientes son algunos de los motivos por 
los que el médico prior iza y se dedica 
únicamente, en muchos casos, a la pa­
tología orgánica de los enfermos. En 
ocasiones, ello se une a su necesidad 
de curar y mostrar que es el que sabe. 
btro aspecto que crea ansiedad al 
mé9ico en su relación con los pacien­
tes es lo referente a la sexualidad, es 
un tema que se niega fuertemente en 
un inicio, "te pones la bata y entonces 
ya no eres una persona, sino un mé­
dico", luego se va reconociendo Que 
al ser las pacientes en su mayoría mu­
jeres, en alto porcentaje jóvenes, y mu­
chas de ellas con problemas de pareja, 
su demanda de ser escuchadas en la 
consulta crea inquietud en el médico. 
La sexualidad se considera un tabú y 
los problemas sexuales se suelen de­
rivar al urólogo o al psiquiatra, en ge­
neral el médico siente que no puede 
abordarlo, ya sea por falta de tiempo 
en la consulta, por carencia de instru­
mentos en lo que se refiere a lo psi­
cológico o porque sea un aspecto pro­
blemático para él mismo. 
Las limitaciones de tiempo en la con­
sulta llevan a la reflexión sobre la ne­
cesidad de organizarse el trabajo de 
una manera distinta y de compartir la 
tarea con otros profesionales, en este 
sentido se preguntan sobre el papel 
que podría asumir la enfermería en la 
recogida de los datos de la historia clí­
nica de los pacientes. Hacen referencia 
a estudios en los que se relaciona la 
mayor dedicación a los pacientes con 
una atención de mayor calidad a los 
mismos. El tiempo y su necesidad, la 
Administración lo reconoce para el es­
pecialista y no para el generalista, que 
tendría que observar lo orgánico y lo 
psicosocial que está en juego. Reco­
nocen, por otra parte, que el problema 
del tiempo, en ocasiones, es un justi­
ficante para no abordar otros proble­
mas de la práctica cotidiana, ya que 
a veces se podría disponer del mismo, 
pero ante las dificultades se ignora de­
terminadas problemáticas o directamen­
te se derivan al especialista, sin ni si­
quiera haberlo trabajado previamente 
con el paciente. Este hecho se da con 
cierta frecuencia en los pacientes que 
se derivan a los servicios de salud men­
tal, hecho que posteriormente tendrá 
mucha importancia para el pronóstico. 
Reivindicación de mayor tiempo para 
poder atender mejor a los pacientes 
desde una concepción más integral de 
los procesos de salud-enfermedad y re­
organización del trabajo del equipo que 
pasaría por una clarificación de los ro­
les y funciones dentro del mismo. Para 
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avanzar en este proceso de cambio es 
preciso que el médico pueda elaborar 
sus ansiedades ante la pérdida que su­
pone el lugar privilegiado que en al­
gunos aspectos ha tenido, y la enfer­
mería sus temores ante la asunción de 
mayores responsabilidades y compro­
misos. A partir de ahí pueden pregun­
tarse por las diferencias y las tareas 
específicas del médico y de enfermería, 
y cómo asumir otras funciones que han 
de realizarse, pero que no son espe­
cíficas de ninguno de los dos, se habla 
en concreto del trabajo administrativo 
que ocupa bastante tiempo del trabajo 
diario y que es motivo de fricción entre 
ambos profesionales. Este tema es pre­
ocupante y se debería tener en cuenta 
por la Administración, se hace referen­
cia a cuáles son las necesidades rea­
les de profesionales en la composición 
de un equipo de un centro de salud, 
en general existe una desviación en 
su composición con un alto porcentaje 
de profesionales sanitarios y un redu­
cido número de aquellos que tienen la 
relevante función de soportar la estruc­
turación del equipo. 
En la última sesión del grupo surge 
de nuevo la pregunta acerca de cuál 
debería ser la distancia del médico, 
acerca de lo qué es ser médico, los pa­
cientes crean inquietud por su palabra, 
sentimientos, gestos, miradas... mira­
das insatisfechas que, a veces, obser­
van, desaprueban, cuestionan. Miradas 
que le hacen sentirse mal cuando no 
sabe qué está ocurriendo en la relación 
con su paciente, cuando no comprende 
la demanda que éste le ha hecho, ante 
preguntas del paciente para las que no 
tiene respuesta, vacío que, a veces, se 
llena de palabras sin sentido. Manifies­
tan sus ansiedades ante el silencio, los 
familiares que observan, las deficien­
cias en la formación teórica: "me an­
gustia lo poco que sé", "si hubiera es­
tudiado más, no hubiera muerto", an­
siedades ante una tarea que se vive 
con gran exigencia: "también tenemos 
derecho a vivir y a tener otras activi­
dades además de la profesión". 
Después de ello pueden reconocer 
que, aunque el saber en atención pri­
maria es muy amplio, hay una ventaja 
en relación al hospital, que es la po­
sibilidad de ir estudiando el mismo pa­
ciente a lo largo del tiempo, lo que ade­
más permite consultar a otros profe­
sionales. El especialista tiene la ventaja 
de que se hace cargo de un campo de 
saber más reducido y puede profun­
dizar en él, e incluso los pacientes de­
rivados ya están prácticamente estu­
diados. En este sentido la relación con 
los especialistas sería fundamental pa­
ra poder compartir las ansiedades, los 
conocimientos, las responsabilidades y 
las limitaciones que genera esta pro­
fesión. A veces esta relación es difícil 
por los sentimientos de rivalidad y de 
competencia que se ponen en juego, 
riva1idad que se fomenta desde lo so­
cial cuando se desvaloriza al médico 
de atención primaria y se le denomina 
"médico de los catarros". Apoyo im­
portante que, por otra parte, implica 
que el médico de atención primaria ha 
de ampliar algunos aspectos de su for­
mación, porque cada vez más va a ha­
cerse cargo de la responsabilidad del 
tratamiento de sus pacientes. También 
la enfermería debe plantearse sus ca­
rencias en los conocimientos referentes 
a su práctica cotidiana, ya que si lo 
resuelve, sus aportes pueden ser im­
prescindibles en la organización de la 
atención a íos pacientes, por ejemplo, 
la definición de las prioridades y las 
urgencias dentro de la misma, y su par­
ticipación en la elaboración de la his­
toria clínica de los enfermos. 
En esta última sesión los integrantes 
del grupo terminan haciendo una eva­
luación del proceso grupal y señalan 
que ha sido importante la experiencia 
por: 
1) El intercambio de diferentes prác­
ticas por diversos profesionales que tra­
bajan en centros de salud. 
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11) La posibilidad de expresar las 
intensas y complejas ansiedades que 
genera la profesión. 
111) Mayor conocimiento de sus re­
laciones con el paciente, familiares y 
con el equipo, lo que les permitirá en­
tender mejor las actitudes personales 
y no analizar únicamente los conflictos 
desde una óptica personal. 
IV) Tener en cuenta el entrecruza­
miento de factores que han ido sur­
giendo a lo largo del grupo, factores 
que influyen en las diversas relaciones 
que establece cada uno en su práctica 
diaria. 
V) Mayor sensibilización hacia lo 
psicológico, tratando de evitar el riesgo 
de caer en el extremo opuesto e in­
terpretarlo todo como problemas emo­
cionales. 
VI) Posibilidad de pensar en los di­
versos aspectos de la práctica profe­
sional, lo que ha permitido el enrique­
cimiento de la misma debido a los apor­
tes de cada uno de los integrantes del 
grupo. 
VII) La trascendencia del trabajo en 
equipo en la atención primaria, las re­
laciones de poder entre sus miembros, 
las dificultades y la importancia de en­
contrar la identidad y el lugar dentro 
del mismo. 
VIII) Finalmente hacen hincapié en 
que ha sido importante vivenciar que 
cada uno tiene que reflexionar sobre 
la relación que establece con sus pa­
cientes. 
CONSIDERACIONES POSTERIORES 
La relación médico-paciente es un 
nuevo modo de entender los procesos 
de salud y de enfermedad de los su­
jetos, una nueva manera de compren­
der la clínica y la práctica médica. Este 
vínculo está inmerso en un contexto 
histórico-político y social que es de­
terminante en dicha relación, que, asi­
mismo, depende de las características 
del paciente y de la enfermedad, de 
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las del médico, incluida su formación 
y personalidad, y del ámbito o insti­
tución en que se produce, sea pública 
o privada. 
En el campo dinámico de la relación 
médico-paciente se desarrolla la en­
fermedad, pero si el médico ignora la 
problemática psicológica que puede su­
poner la enfermedad para el enfermo 
y la familia se pueden producir impor­
tantes riesgos para el pronóstico del 
mismo. Es decir, el médico no es so­
lamente un administrador de recursos 
técnicos sino que organiza la enferme­
dad, y la relación que establece con 
el paciente forma parte de la misma, 
de esta manera podemos observar que 
la intervención del propio médico es 
fundamental en el pronóstico global del 
padecimiento. 
Esta relación se configura en un mar­
co complejo de transferencias múltiples 
de uno hacia otro, entrecruzamiento de 
deseos, en el que el paciente quiere, 
ambivalentemente, que le curen, y, a 
su vez, el médico quiere curar al pa­
ciente y le demanda el síntoma exacto, 
le pide que sea "un buen paciente" 
para poder hacer un diagnóstico, ya 
que si no cumple sus expectativas se 
siente cuestionado en su saber y fun­
ción. El médico responde a la demanda 
de "saber" y el paciente no es cons­
ciente de lo que demanda; hacer hablar 
al enfermo es para el profesional el ins­
trumento que posibilita el trabajo de 
observación y para el enfermo lo que 
permite el insight y la elaboración. 
El análisis de la demanda del pacien­
te es central en el marco de la atención 
primaria, tarea a veces difícil por las 
ansiedades que genera dicho encuen­
tro tanto en el médico como en el pa­
ciente. Hasta ahora en el modelo tra­
dicional, cuando la relación se este­
reotipaba, el enfermo tenía negada la 
palabra y el médico con relativa fre­
cuencia delegaba su responsabilidad en 
el tratamiento. Este nuevo modelo de 
atención comunitaria, en el que es cen­
tral la relación que se establece entre 
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ambos, implica una continuidad de cui­
dados del paciente y un cambio, que 
supone para el médico hacerse cargo 
de la responsabilidad del tratamiento 
y para el enfermo asumir activamente 
su compromiso con el mismo. 
La atención integral del paciente en 
sus diversos aspectos es un acto de 
gran complejidad, por ello necesita con 
cierta frecuencia el asesoramiento de 
los profesionales que trabajan en el se­
gundo nivel de atención, es decir, de 
los especialistas. En lo que respecta 
a los factores psicosociales implicados 
en el proceso de salud-enfermedad, el 
equipo de salud mental puede aportar 
al de atención primaria la necesidad 
de trabajar con las emociones que sur­
gen en el trabajo cotidiano y ayudar 
a vivenciar y a internalizar que observar 
y escuchar son dos instrumentos im­
prescindibles dentro de la profesión. Ins­
trumentos que permiten el análisis de 
la demanda y generan las condiciones 
de posibilidad para hacer un diálogo 
y no un interrogatorio y evitar así la 
tentación de invadir la intimidad del en­
fermo. 
La relación médico-paciente se hace 
aún más relevante en el marco de la 
atención primaria, ya que es un víncu­
lo continuado en el tiempo, éste víncu­
lo viene marcado por la ansiedad pro­
ducida por las múltiples circunstancias 
que he intentado describir anteriormen­
te y por el lugar que ocupa el médico 
como testigo del sufrimiento de su pa­
ciente, dolor y sufrimiento del hombre 
que tradicionalmente ha sido disociado 
y marginado de un modo paralelo al 
desarrollo del conocimiento científico 
sobre el cuerpo biológico. Este hecho 
tiene mayor trascendencia en las en­
fermedades crónicas, ya que la relación 
ha de ser muy prolongada, y por las 
características específicas de la situa­
ción, se vivencian sentimientos muy 
contradictorios tanto en el médico co­
mo en el paciente. 
En este marco la preocupación por 
el tiempo y el encuadre establecido con 
el paciente es fundamental. Así, a pe­
sar de que el médico tiene que tener 
en cuenta el tiempo real y el institucio­
nal, también ha de sentirse compro­
metido con la búsqueda de mecanis­
mos que posibiliten un tiempo para que 
pueda analizar la demanda y desarro­
llar la relación con el paciente y fa­
miliares, así como favorecer la expre­
sión de la enfermedad y de la subje­
tividad del enfermo, si no es de este 
modo el médico se convertirá en un 
técnico y el paciente en una máquina 
a la que hay que reparar. 
En este nuevo esquema referencial 
las teorías y metodologías grupales son 
fundamentales para el proyecto de cam­
bio que supone esta forma de entender 
la clínica. Los grupos que se ofertan 
a los profesionales de atención prima­
ria tienen como objetivo dar instrumen­
tos que permitan la comprensión de 
los problemas del paciente, ofrecer un 
espacio de reflexión donde se pueda 
observar con mayor distancia la tarea 
cotidiana, desde una perspectiva de ma­
yor complejidad en la que los aportes 
de los diferentes integrantes posibiliten 
un enriquecimiento, una mayor capa­
cidad de análisis de los diferentes as­
pectos de dicha práctica. Los profesio­
nales de salud mental proponen a los 
de atención primaria que tengan en 
cuenta el discurso de los pacientes y 
los múltiples aspectos de su realidad, 
ya que ello es lo que les diferencia. 
El grupo permite una contención de 
las intensas ansiedades y emociones 
inherentes a la tarea asistencial (en­
fermedad, paciente, familiares, com­
pañeros, institución, etcétera), su es­
clarecimiento permite un mayor cono­
cimiento de las situaciones que se ge­
neran en torno al acto médico, mayor 
flexibilidad en la toma de decisiones, 
y una mejor productividad y calidad en 
la atención a los pacientes. En este sen­
tido, la heterogeneidad de los compo­
nentes del grupo de profesionales de 
atención primaria posibilita experien­
cias y vivencias diferentes acerca de 
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las múltiples problemáticas del equipo 
asistencial, la resolución y comprensión 
de las mismas permite una mayor inte­
gración del equipo de salud, lo que le 
ayuda a enfrentar las ansiedades que 
la tarea asistencial genera. 
Una problemática frecuente en la 
práctica es la derivación a otros pro­
fesionales, ésta se lleva a cabo, en oca­
siones, de una manera precipitada para 
liberarse de los pacientes que crean 
malestar. Estas derivaciones mal indi­
cadas se podrían evitar si el médico 
dispusiera de los instrumentos nece­
sarios para soportar el stress que estos 
pacientes pueden producirle, es decir, 
si el médico puede transformarse en 
una figura que permita el diálogo con 
su paciente y familiares. Dentro de es­
tos instrumentos hay uno que es fun­
damental, me refiero al conocimiento 
y la experiencia en realizar entrevistas. 
Estas han de ser protagonizadas por 
el paciente, lo más abiertas posible, 
aunque en una segunda parte de las 
mismas el médico pueda recoger todos 
aquellos datos que precise para la eva­
luación del enfermo. En muchas oca­
siones, por múltiples circunstancias es 
más difícil para los profesionales rea­
lizar una entrevista que solicitar para 
un dolor de cabeza, resonancia mag­
nética o un T.A.C. 
Con estas consideraciones y previo 
a la derivación es necesaria la reflexión 
sobre la pertinencia de la misma, ya 
que ello puede suponer una desestruc­
turación de la relación médico-pacien­
te y de la organización de la enferme­
dad, ruptura de un vínculo e inicio de 
una nueva estructuración de la enfer­
medad y de otra relación. Este análisis 
de la demanda, previo a la derivación 
a otros profesionales, disminuye tam­
bién las disociaciones mente-cuerpo, 
hecho que se produce en nuestro ám­
bito cuando se nos deriva a estos pa­
cientes "difíciles" a salud mental sin 
que previamente estén informados y 
sin aceptar el compromiso que supone 
esa derivación. Aunque la técnica de-
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fiende al médico de las ansiedades que 
le despierta su profesión, cuando se 
estereotipa en la misma pierde la rique­
za en la observación. No se trata de 
que se transforme en psicoterapeuta 
o psicoanalista, sino de que aümente 
su capacidad de observación y de aná­
lisis, entendiendo también cómo su ac­
ción opera en el campo e infl uve en 
el proceso terapéutico y en el de cu­
ración. Los fenómenos de dilución de 
responsabilidades y la complicidad en 
el anonimato descritos por BALlNT se­
rían mucho menores cuando se trabaja 
en equipo y el médico se compromete 
realmente con un núcleo de población, 
como es el caso en la organización de 
los centros de atención primaria. La ca­
pacidad de contención del equipo po­
sibilita indicaciones más adecuadas, ya 
que puede tener en cuenta amplios as­
pectos de la realidad y de la relación 
terapéutica, cuando no se desarrolla 
esta capacidad en el equipo hay mayor 
petición de pruebas y análisis ante el 
sufrimiento del paciente en un intento 
de alejarse del mismo. 
Cada vez más se precisan instrumen­
tos para una teoría de la práctica mé­
dica, nueva clínica a partir de la re­
lación médico-paciente, instrumentos 
que aumenten las posibilidades de diag­
nóstico y de tratamiento del médico. 
Dentro de este nuevo planteamiento 
de la clínica, uno de los objetivos prio­
ritarios es la coordinación entre los pro­
fesionales de atención primaria y los 
de salud mental. La alta demanda de 
problemas psicológicos en los pacientes 
que acuden a los centros de salud, más 
de un veinticinco por ciento, y la or­
ganización de los servicios sanitarios 
en áreas y distritos sanitarios posibi­
litan esta colaboración que es una de 
las bases que puede ayudar a trans­
formar la atención a los pacientes. 
Coordinación que tenga como obje­
tivo de ambas instituciones la conti­
nuidad de cuidados del paciente, re­
lación entre el equipo de atención pri­
maria y el de salud mental, que es cen­
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tral y que ha de basarse en el logro 
de un lenguaje y un proyecto común 
a través de los aportes específicos de 
cada uno de los diversos equipos. Re­
lación que no ha de reproducir otras 
ya conocidas, en las que unos apren­
den y otros enseñan, sino que ambos 
puedan ocupar estos lugares en fun­
ción de las necesidades y Jos momen­
tos del proceso. Elaboración de progra­
mas de atención primaria y salud men­
tal consensuados entre los equipos, pro­
gramas en los que el encuadre entre 
ambos profesionales, entendido como 
constantes de tiempo y espacio, posi­
bilitará el lugar donde se pueda pensar 
conjuntamente sobre la tarea del mé­
dico, del equipo, y de las dificultades 
que genera la práctica cotidiana. Es-
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pacio donde ambos podrán participar 
en la discusión de los denominados "ca­
sos clfnicos" y elaborar hipótesis acer­
ca de la naturaleza de los problemas 
del paciente y de los demás factores 
implicados en la situación, así como 
analizar la relación médico-paciente, de­
cidir conjuntamente criterios de deri­
vación a salud mental y de seguimiento 
por el equipo de atención primaria. Fi­
nalmente, puede ser útil que el equipo 
de salud mental y el de atención pri­
maria conjuntamente organicen semi­
narios sobre aspectos teóricos y prác­
ticos de la relación médico-paciente, 
sobre aspectos básicos de psicopato­
logía y psicofarmacología, y, en general, 
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